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OZET

Keratokonus bilateral, asimetrik ve inflamatu-
ar olmayan ilerleyici, yiiksek miyopi ve astigmatiz-
maya neden olan kornea ektazisidir. Bir¢ok tedavi
secenekleri arasinda gozliikle diizeltme, kontakt
lens takilmasi, kollajen ¢apraz baglanma, intrakor-
neal halka takilmasi ve en son olarak keratoplasti
bulunmaktadwr. Kollajen ¢apraz baglanma korne-
amin ektatik hastaliklarinda genis kullanim alam
bulmaya baslamistir. Sert kontakt lensler astigma-
tizmayr azaltmak ve gormeyi arttirmak igin sik¢ca
kullamilmaktadw. Cesitli lens segenekleri mevcuttur.
Yumusak kontakt lensler, sert gaz gecirgen kontakt
lensler, piggy back kontakt lensler, hibrid kontakt
lensler, skleral ve yari skleral kontakt lensler ke-
ratokonus tedavisinde kullanilmaktadw. Cerrahi
tedavi secenekleri olarak intrakorneal halka takil-
masi ve son asamada keratoplasti bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Keratonus tedavisi, kon-
takt lensler, kollagen ¢apraz baglama

SUMMARY

Keratoconus is a bilateral, asymmetric and
noninflammatory progressive thinning process that
leads to ectasia of the cornea, causing high myopia
and astigmatism. Many treatment choices include
spectacle correction, contact lens wear,collagen
cross linking, intracorneal ring segments implan-
tation and finally keratoplasty. Collagen crosslin-
king has been widely used in ectatic disease of the
cornea. Rigid Contact lenses are commonly used to
reduce astigmatism and incrase vision. There are
various types of lenses are available. Soft contact
lenses, rigid gas permeable contact lenses, pigg-
yback contact lenses, hybrid contact lenses and
scleral-semiscleral contact lenses are use for kera-
toconus management. The surgical option is intra-
corneal ring segments and finally keratoplasty.

Key words: Keratoconus, management, con-
tact lenses, collagen cross linking
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KERATOKONUS VE TEDAVIiSi

Keratokonus genellikle bilateral ve asi-
metrik seyir gosteren, inflamatuar olmayan bir
kornea ektazisidir. Kornea stromasinda incel-
me, korneada diklesme ve 6ne dogru protriiz-
yona neden olmaktadir. Etyolojide inflamasyo-
nun olmamasi sebebi ile korneada inflamasyon
bulgular1 ve vaskiilarizasyon goriilmemektedir.
Keratokonus, kornea (kerato) ve tepe (conus)
kelimelerinin birlesmesiyle olugsmus Yunan-
ca bir kelimedir (1, 2). Korneanin bu yapisal
bozuklugu, gérme kalitesini bozan diizensiz
astigmatizma ve miyopi ile sonuglanmaktadir.
Keratokonusun baslangici kademelidir, belir-
tiler genellikle geng yaslarda ortaya ¢ikmakta-
dir. Cogunlukla bilateral fakat asimetrik seyir
gosterdiginden (bir géz daha fazla etkilenir),
baslangi¢ vakalarda yalnizca bir goz etkilenmis
diger gbz normal olabilir. Gergek unilateral ke-
ratokonus orani oldukea diisiiktiir (%1-4). Has-
talik tipik olarak yillarca ilerleme gosterir ve
genelikle 30°lu veya 40’11 yillarda stabilize olur.
Keratokonus, genellikle duraklama gosterse de
herhangi bir yasta baglama, ilerleme veya du-
raklama gosterebilmektedir (2, 4). Baslangicta,
gorme bozuklugu gozlik veya yumusak kon-
takt lenslerle diizeltilebilse de hastalarin biiytik
kismu yeterli gérme diizeyine ulasmak icin sert
gaz gegirgen kontakt lenslere ihtiya¢c duymak-
tadir (5). Hastalarin yaklasik 9%20’sinde ilerle-
me devam eder ve kornea nakline ihtiya¢ duyu-
lur.

Goriilme Sikligi: Keratokonusun kademeli
baslangi¢ gdstermesi ve hafif vakalarin genel-
likle teshis edilmemesi ger¢ek sikligin tahmin
edilmesini zorlastirmaktadir. Keratokonusun
siklig1 bolgelere gore degisim gosterse de en
saglam veriler Amerika Birlesik Devletleri’ nde
mevcuttur ve tahmin edilen siklik 100 000 in-
sanda 54,5’ tir (6).

Etyoloji: Genetik ve mikrotravmalar sorumlu
tutulmaktadir. Ayn1 zamanda bu hastalarda kor-
nea dahilinde inflamasyon ve doku tahribatin-
dan sorumlu enzimlerin fazla oldugu veya bu
enzimlerin etkisini 6nleyen koruyucu enzim-
lerin az veya yok oldugu bildirilmistir. Pato-



Sezen Akkaya ve Ark.

genezde matriks metalloproteinazlar (MMP),
doku inhibitorleri, sitokinler ve oksidatif stres
etkili olmaktadir. Tanimlanmis 20°den fazla ge-
sit MMP meccuttur. Matriks metalloproteinaz
2 korneanin major MMP’dir ve normal dokuda
bulunur. MMP?9 ise uyart ile sentezlenir. MT1
MMP(MMP-H) ekspresyonu keratokonuslu
hastalarda artmustir (7). Lizozomal proteinaz-
lardan katepsin B ve G keratokonuslu hasta-
larda artmustir. Katepsin, apoptozisi indiikler,
ekstraseliiler matriks degredasyonuna neden
olur ve H,0, sentezini uyararak oksidatif hasa-
ra neden olur. Keratokonusta doku yikiminin
artmasimin bir nedeni de proteinaz inhibitori
olan a-1 proteinaz inhibitdrii ve a-2 makroglo-
bulin diizeylerinin azalmasidir. Keratokonuslu
hastalarda IL-1 reseptorii 4 kat artmistir. IL-1
keratosit apoptozisni uyarir, bdylece kornea
incelir. Atopi, kontakt lens kullanimi, goz ka-
sima IL-1 sekresyonunu artirir. Bu da kerato-
konusla iliskiyi agiklar. Keratokonuslu kornea-
da serbest radikallerin arttiginin bir gdstergesi
olarak indusible nitrotirozin, malonildialdehid
ve glutatyon-s transferaz diizeyleri artmuistir.
Katalaz diizeyi normalden 1,8 kat fazladir ve
mRNA diizeyleri artmistir. Katepsin oksidatif
hasara yol agar, apoptozisi indiikler ve ekstra-
seliiler matriks yikimina neden olur. Keratoko-
nusun etyolojisi bilinmemektedir ve muhteme-
len multifaktoriyeldir. Ciinkii; baglantili birgok
sendrom vardir ve transplantasyon sonrasinda
ntiks siklig1 azdir. Histopatolojik olarak kerato-
konusta Bowman katinda fragmantasyon, stro-
ma ve stroma yiizeyini Orten epitelde incelme,
Desme membraninda catlaklar ve kirisikliklar
ve degisken biiytikliikte yaygin skarlasma go-
riliir. Boyle tahrip edici radikallerin giines 1s1-
g1 veya goz ovusturma ile arttigi gosterilmistir
(8,9). Keratokonus hastalarinda géz ovusturma
aligkanliginin sik oldugu bilinmektedir. Atopik
(Saman nezlesi, astma, tlirtiker ve ekzema gibi
hastaliklara ait bir kavram) hastalarda kerato-
konusa daha sik rastlanilmaktadir (10). Pozitif
aile hikayesi %6-%23 olarak bildirilmistir. As-
linda hafif keratokonus vakalarinin ¢ogunlukla
aile fertleri arasinda tespit edilmemis olmasi,
gercek kalitim sikligini eksik gostermektedir

(11).
Risk Faktorleri

-Kontak lens kullanimi

-G0z ovusturma

-Atopi hikayesi

-Leber’in konjenital amorozisi
-Mitral valv prolapsusu
-Pozitif aile hikayesi
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Belirtiler: Belirtiler ¢ok degiskendir ve hasta-
ligin derecesine baghdir. Baslangic evresinde
cogunlukla hi¢ bir bulgu yoktur. Bu dénemler-
de tan1 ya tesadiifen kornea haritas1 ¢ekilirken
(Topografi) ya da g6z numaralarinda sik degi-
simler, hastanin uyumsuz g6z numaralarinin
ortaya ¢ikmasi, gérmenin azalmasi, bas agri-
siin olmasi ve tashihle tam gorememesi gibi
sebepleri arastirirken ortaya ¢ikmaktadir. Ileri
vakalarda gormede belirgin carpiklik ve derin
gorme kaybi1 gelismektedir.

Klinik Bulgular:

- Korneada koni bi¢giminde 06ne ¢ikma (Mun-
son isareti); ilerlemis keratokonuslarda bu
goriiniim  biyomikroskopla veya hasta asagi
bakarken ciplak gozle kolaylikla fark edilmek-
tedir.

- Korneada incelme

- Derin epitel katinda demir birikintileri (Fle-
ischer halkasi)

- Vogt ¢izgileri (arka stromada vertikal ¢izgiler)
- Bowman zarindaki yirtilmalara bagl skarlas-
ma (hidrops sekeli) (3)

Ayirict Tani: Ayiricr tani, pellusid marjinal de-
jenerasyon, terrien marjinal dejenerasyonu ve
keratoglobusla yapilmalidir. Keratokonusun
korneanin diger incelme ile kendini gosteren
ektatik hastaliklardan da ayirimi yapilmalidir.
Keratokonusta digerlerinden farkli olarak kor-
nea incelmesi ve diklesmesi merkezdedir. Ba-
zen kontakt lens kullanimi1 sonrasi lense bagl
korneada ortaya cikabilecek diizensizliklerde
(korneal warpage) yanlislikla keratokonusla
karistirilabilmektedir. Tiim bu hastaliklarin ke-
ratokonustan ayrilmasinda kullanilan en yararh
tetkik kornea topografisidir.

Keratokonusun Siniflandirilmasi
Koni Apeksinin Diklik Derecesine Gore;

Hafif <45.00D Radyus>7,50
Orta >45.00D Radyus<7,50
Tleri >52.00D Radyus<6,50
Cok Ileri >60.00D Radyus<5,50

Hafif donemde kontakt lense gerek yok-
tur. Orta ve ileri donemlerde uygulanabilir.
Cok ileri donemde lens uygulanmasi giic, hatta
imkansizdir (3).

Ileri Keratokonusun Klinik Tipleri

1. Nipple (Yuvarlak). En sik goriilenidir. Koni-
nin merkezi alt nazal kadrana kayar. Cap olarak
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sinirlidir. Keratometrik deger nadiren 65 D’ yi
gecer. Kontakt lens uygulanmasinda prognozu
en iyi olandir.

2. Oval (Sarkan Tip). Genis ¢aplidir. Koninin
merkezi alt temporal kadrana kaymistir. Orta-
lama keratometri degeri 68 D’dir. Kontakt lens
uygulamasi daha giictiir.

3. Globus. Cap1 en genis olandir. Korneanin
%75’ ini tutar, lens uygulanmasi ¢ok giictiir (3).

Keratokonusun Tedavisi:

Hastaligin siddeti ile hastaya uygulanacak
tedavi ve lens tipi degismektedir.

Baslangic: Gozlik, yumusak torik kontakt
lensler

Orta: Sert gaz gegirgen, hibrid, piggyback kon-
takt lensler

Tleri: Yar1 skleral ve skleral lensler

Daha ileri, lensi tolere edemeyen, korneada
skar1 olan hastalarda keratoplasti uygulanmak-
tadir (12).

Gozliik ile Diizeltme

Erken evrede gozliikle diizeltme saglana-
bilir. Baz1 hastalarda topografide keratokonus
sekli goriilse de gorme derecesi tam olabilir.
Ileri olmayan keratokonuslarda otorefrakto-
metre degerinden ¢ok daha diislik miyopi astig-
matizma ve aks degisikligi ile gorme derecesi
arttirllabilir (subjektif refraksiyon). Gozliikle
0,5 veya daha iyi bir gorme kabul edilebilir
bir secenektir (12). Ayrica basarili kontakt lens
kullanicilarinda lens kullanmadiklar1 zaman
yardimci olabilir.

Kontakt Lens Tedavisi

Keratokonuslu hastalarin tedavisinde kul-
lanilan kontakt lensler konik sekil almis kor-
nealar i¢in 0zel olarak iiretilmektedir. Kontakt
lensi uygulamadaki basar1 uygulayicinin klinik
tecriibesine ve gayretine baghdir. Gorme kes-
kinligi ile rahatlik arasindaki denge onemlidir.
Basarili bir uygulamada gérme en az objektif
olarak 0,5 ve daha iyi olmalidir. Kontakt lens-
ler hastaligin ilerlemesini engellemez. Kerato-
konus lensleri hastalarda tatminkar bir gorme
seviyesi ve giin boyu konforlu bir kullanim
sagladig takdirde tercih edilmelidir (12, 13).
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Keratokonus hastalarinda 5 farkli tipte lens
kullanilmaktadir (13).

1. Sert gaz gecirgen keratokonus lensleri

2. Yumusak keratokonus lensleri

3. Hibrid keratokonus lensleri (etrafi yumusak
ortast sert)

4. Skleral ve yar1 skleral keratokonus lensleri
5. Kisiye 6zel imal edilen keratokonus lensleri
(Custom lens)

1. Sert Gaz Gegirgen Keratokonus Lensleri

Gaz gecirgen lensler keratokonusun neden
oldugu diizensiz kornea yiizeyini maskeleyerek
diizgiin bir yiizey olustururlar ve bu etkileri ile
evre 2 ve evre 3 keratokonusta hastalarin gor-
me seviyelerini arttirirlar (14,17). Onceden bi-
linen dogru bir lens uygulama formiilii yoktur.
Mutlaka deneme lensleri kullanilmalidir. Flo-
resein ile boyanma sekilleri ile uygun olan lens
saptanir. Her bir lens denemesi en az 20-30 dk
stirmelidir. Kontakt lens verildikten sonra 1. 3.
ve 6. aylarda kontrol muayeneleri yapilmalidir.

Uygulama Teknikleri:

A- Ug noktadan temas: Hafif 2-3 mm’lik api-
kal temas ve yatay meridyende koninin egimi
tizerinde, orta periferik bolgede 2 temas nok-
tas1 vardir. Etki genis bir alana dagilir. En ideal
uygulama seklidir. Ancak kornea merkezindeki
keratokonus i¢in uygundur.

B- Apikal Bosluk:incelmis kornea apeksine
dokunmadigi i¢in kornea lensin mekanik siir-
tiinmesinden korunur, lensin oturma alanlari
koninin egimi tiizerindedir. Kii¢lik konilerde
uygundur. Siki lens sendromundan kaginmak
icin periferik lens egimi yeterince diiz olmali-
dir. Apikal aciklikta gdzyasi birikimiyle gérme
keskinligi azalir.

C- Diiz uygulama, apikal dayanma: Yeri degis-
mis apekslerde yararhidir. Sert lens tipik olarak
genis capli ve diiz uygulanir. Dért mm ve {ize-
rinde merkezi dokunma alan1 vardir.

Sert Gaz Gegirgen Kontakt Lens Tasarimlari:

a. Sferik temel egrili lensler: Hafif ve orta dere-
celi koniler i¢indir. Merkezi 2-3 mm’lik temas
alan1 ve periferik bolgede korneaya degen ince
bir bolge bulunur.

b. Cok egrili sferik lensler: Orta-ileri keratoko-
nus i¢indir. Dik bir optik boliim ile optik olma-
yan ve giderek diizlesen bir seri temel egriler-
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den yapilmistir. Rose K lensleri bu gruptadir.
c. Asferik lensler: Kurvatiir merkezden peri-
ferik kisma dogru diizlesir. Normal kornea as-
ferik oldugundan bu lensler keratokonus icin
dogal bir uygulamadir. Conflex-Air 100UV-K
keratokonus lensleri ( Carl-Zeiss) bu gruptadir
(6,14-17).

2. Yumusak Keratokonus Lensleri

Hidrojel ya da silikon hidrojel kontakt
lensler olabilir. Hafif keratokonus olgularinda,
tek tarafli olgularda, sferik gozlilk camlariyla
1yl bir gébrme saglanan olgularda, sert gaz ge-
cirgen lensi kullanamayanlarda ve piggyback
uygulamalarda kullanilir. Torik yumusak lens-
ler sferik olanlardan daha faydalidir. Yumusak
lensler gozliikle iistten diizeltme ile keratoko-
nustaki astigmatizmay1 3-4 misli azaltabilirler.

Piggy-Back Uygulama

Sik degisim bir yumusak lens lizerine (te-
mel egrisi 8,40mm, ¢ap1 14 mm, diyoptrisi -5
ve 15 D arasinda degisen tercihen silikon hid-
rojel) asferik sert gaz gecirgen lens uygulanir
(cap1: 8,5-9,5mm, diyoptrisi -2 ve-3 arasinda
degisen). Sert lensin temel egrisi tek kullanimi-
na gore daha diizdiir.

Yumusak lens yeterince hareketli olmali-
dir. Sert lensin merkezilesmesi zor ise yiiksek
+ yumusak afak lensi konveks yiizey olustura-
rak lensin daha iyi uygulanmasini saglar. Sert
lensi takamayanlarda, kabarik nebulasi olanlar
veya tekrarlayici kornea erozyonu gibi meka-
nik problemi olanlarda kullanilir. Goze yerles-
tirilen yumusak bir lens iizerine gaz gecirgen
sert bir lens takilir. Yumusak lens kornea sinir
uyarisini azaltir. Lens intoleransi goz kapagi ile
ilgili ise etkili olmaz (18).

3. Hibrid Keratokonus Lensleri (Kenart Yu-
musak Ortasi Sert)

Kenarlar1 yumusak ortasi sert materyalden
olugmustur. Yeni gelistirilmis hibrid lensler
yiiksek oksijen gegirgenligine sahiptir. Hasta-
larda daha az batma ve yanma hissi olusturur-
lar, ancak 6 ayda bir degismeleri gerektigi i¢in
yillik maliyetleri gaz gecirgen lenslerden daha
yuksektir (19). Clear Kone lensi bu gruptadir.
Keratokonusta ters geometri ve apekse temas
etmeden 11 adet farkli apikal bosluk (vault)
olusturacak sekilde (50um basamaklarla 100-
600 arasinda) ve kenar kurvatiirii dik, orta ve
yassi olmak {izere tasarlanmistir.
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4. Skleral Ve Yar1 Skleral Keratokonus Lens-
leri

Cok ileri keratokonus i¢in uygulanir. G6z
kapaklar1 lens kenariyla temasta olmadigi i¢in
konforludur. Pahali ve uygulamasi zordur. Cap-
lar1 nedeniyle sklera tarafindan desteklendigi
icin bariz olarak diizensiz kornealar {izerine
uygulanabilir. Kornea ile lens arasinda devamli
bir sivi birikimi nedeniyle diizensiz korneala-
rin ¢ogunu optik olarak noétralize eder, kornea
hidrasyonunu saglar ve korneay1r goz kirpma
hareketinden korur (20-22).

5. Kisiye ozel imal edilen keratokonus lensleri
(Custom RGP lens)

Sert gaz gecirgen lenslerin hastanin to-
pografik oOzelliklerine gore O6zel olarak imal
edilmesidir. Bu lensler diger lens tiplerinin hi¢
birinin uygun olmadig1 durumlarda 6zel olarak
yaptirilir (6).

Sert Kontakt Lenslerle Ilgili Problemler

1- Gorme keskinliginde azalma: Presbiyopi
durumunda asirt diizeltme, epitel 6demi, lens
radyusunun bozulmasi, kornea skar1 nedeniyle
olusabilir.

2- Kornea epitelinin boyanmasi: Koninin te-
pesinde az miktarda noktasal boyanma var an-
cak asemptomatik ise normaldir. Birlikte rahat-
s1zlik varsa epitel erozyonu olarak kabul edilir.
Sik kirpma, suni gézyas1 damlalari, kiigiik ¢apli
lensler Onerilir.

3- Lens yapismasi: Yiiksek Dk’l1 sert lensler-
de fazladir. Hiperemi olur ve kornea topografisi
bozulur. Lensi daha dik ve kii¢iik uygulamakla
iist kapaga tutunmasi saglanabilir (3, 12).

Kollajen Cross-Linking

Kollajen capraz baglama, son yillarda
korneanin ektatik hastaliklarinin tedavisinde
yayginlasmistir. Bu yontem fotosensitize edici
riboflavin ve ultraviyole A (UV A) 1sinlarinin
kombine etkisi ile stroma kollajen liflerinin
fotopolimerizasyonunu saglar. Kornea epiteli
kaldirildiktan ve %0,1°lik riboflavin damla ile
satiire edildikten sonra 30 dakika boyunca 3
mW/cm2 UV A (toplam 5,4 J/cm2 ylizey dozu)
uygulamasi yapilir. Fotosensitizan 6zelligi olan
riboflavin serbest oksijen radikallerinin olusu-
muna yol acarak korneal kollajen lifleri arasin-
da ¢apraz bag olusumunu tetiklemektedir. Ayri-
ca tedavi sonras1 daha kalin ¢apli ve enzimatik
degredasyona daha direngli yeni kollajen olus-
maktadir. Tedaviden hemen sonra anterior ve
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orta stromada keratositlerin tama yakin kaybi
ile beraber stroma 6demi izlenir. Postoperatif
3. ayda keratositler yeniden olusmaya ve 6dem
kaybolmaya baslar. Altinct ayda keratositlerin
yeniden c¢ogalmasi tamamlanir. Beraberinde
stroma lifleri yogunlugunda da artig olur. Or-
talama tedavi derinligi 320 um’dir. 400um’den
kalin korneaya uygulanan tedavi sonrasi endo-
tel hasar1 gézlenmemektedir. Topografik olarak
ortalama keratometri degerinin azalmasi ile bir-
likte ortalama sferik esdegerde yaklasik 2.5 D
azalma, morfolojik simetrideki iyilesme, kor-
nea aberasyonlarinda azalma saptanmistir (23,
24). Bu sekilde korneanin giiciiniin arttirilmasi,
diklesmenin yavaslatilmasi amaglanmaktadir.
Ozellikle ilerleyici keratokonusu olan kisiler-
de uygulanabilmekte ve uzun dénem sonuglari
umut vermektedir.

Intrakorneal Halka

Keratokonus tedavisinde uygulanabilen refrak-
tif cerrahi yontemidir. Bu yontem bir ekleme
teknolojisidir ve korneanin yapisinda degisik-
lik olusmasina neden olmaz. Kornea igi halka-
larin gerektiginde ¢ikarilabilmesi ve santral op-
tik zon saydamliginin korunmasi bu yontemin
en onemli avantajlar1 arasindadir. Amag kornea
kurvaturunun diizlestirilmesidir. Cerrahi teknik
olarak 2 yontem kullanilabilir. Mekanik disek-
siyon yonteminde ultrasonik pakimetri ile sant-
ral ve periferik kornea kalinligi dlctildiikten
sonra santral 22 kornea isaretlenir. Insizyon bu
bolgedeki kornea kalinliginin %70 derinligine
mikrometrik elmas bicak ile olusturularak 600
ile 667 Mbar aras1 vakum uygulanir. Daha son-
ra mekanik glide yardimu ile tiinel agilir ve bu-
raya intacs halkas1 yerlestirilir. Kullanilan hal-
ka kalinlig1r 300 mikron iizeri ise insizyon yeri
stitlire edilir. Femtosecond laser ile diseksiyon-
da pupilla merkezi isaretlendikten sonra laser
programina istenen tiinel derinligi ve insizyon
lokalizasyonu gibi bilgiler girilir. Daha sonra
vakum halkas1 ve diizlestirme konu yerlestiri-
lerek 15-60 khz lik cihazlarla 7-8 saniye siire
ile hem tlinel hem insizyon yeri istenen derinlik
ve lokalizasyonda agilmis olur. Tiinel hazirlan-
masinda femtosecond laser kullanimi1 basarinin
artmasint saglar, komplikasyonlarin azalma-
sina neden olur. Ameliyat 6ncesi donemde 2
hafta stire ile kontakt lens kullanilmamalidir.
Ayrica enfeksiyona ait bir bulgu olup olmadigi
dikkatlice degerlendirilmelidir.

Endikasyonlari; sferik degerlerin 1-6 dioptri,
silindrik degerlerin 1 dioptrinin altinda oldugu
basit myopi, korneast ince olan hastalarda post
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lasik residiiel myopi, keratokonus ve pellusid
marjinal dejenerasyonu igine alan primer kor-
neal ektazi, iatrojenik ektaziler (post LASIK,
PRK ektazi, penetran keratoplasti sonrast irre-
giiler astigmatizma, RK sonrasi irregiiler astig-
matizma) intacs implantasyonu endikasyonlari
arasindadir. Lameller keratoplastiye adjuvan
olarak ya da korneal irregiileritesinin tedavisin-
de kullanilabilir.

Kontrendikasyonlari; en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi 0,05 ve daha asagi olan IV.
Derece keratokonusu olan ya da akut hidrops
gecirmis olan hastalar, herpetik keratit hikaye-
si bulunan, korneal distrofi ve yaygin korneal
opasitesi bulunan hastalar bu cerrahi i¢in uygun
degildir. Baz1 sistemik durumlar da bu cerrahi
icin engel olusturmaktadir. Kollajen vaskiiler,
otoimmiin hastalig1 olanlar, hamile ve emziren
bayanlar atopik hastalar cerrahi tedaviyi en-
gelleyen diger sistemik hastaligi olan hastalar
bu grup icinde yer labilir. Skotopik capt 6,5
mm’den yiiksek olan, emetrop olma beklentisi
yiiksek olan niiksedici korneal erozyon hikaye-
si bulunan hastalarda da intacs implatasyonu
cerrahisi keratokonus tedavisi i¢in bir se¢cenck
olarak g6z 6niinde bulundurulmamalidir.

Komplikasyonlari; cerrahi sirasinda mikro
ya da makroperforasyon gelisebilir. Ameliyat
sonrasinda enfeksiyon gelisebilir, intacs seg-
mentleri desantralize olabilir. Segmentlerin
migrasyonu ve ekstriizyonu da gelisebilecek
komplikasyonlar arasindadir. Yara yerinde ne-
ovaskiilerizasyon gelisebilir. Tiinel igerisinde
segmentler etrafinda igeriginin lipid oldugu
diistiniilen depositler birikebilir. Halo ve glare
olusabilir. Ongoriilemeyen refraktif problem-
lerle de karsilasmak miimkiindiir. Halkanin
konulacag: tlineller yukarida belirtildigi gibi
manuel, vakum emme sistemi veya femtosani-
ye lazer ile agilabilmektedir. Bu halka segment-
lerden bir tanesi Intacs’tir. Periferal korneada
2/3 6n kisma yerlestirilir. Bu sekilde 6n korneal
kurvatiir arkini kisaltarak segmente komsu ki-
simda diizlesme saglandig1 diisiiniilmektedir.
Ferrara ya da Keraring korneanin orta-derin
kismina yerlestirilmek tizere tasarlanmigtir. Bu
halkalarin etki mekanizmasi, korneanin fizyo-
lojik asiferisetisini koruyarak, on ve arka yiizey
boyunca sentripedal diizlesme saglanmasidir.
Bazi olgularda kombine halka kullanilabilmek-
tedir (25). Komplikasyon gelistiginde intra-
korneal halkalarin ¢ikarilabilmeleri bir avantaj
saglamaktadir. Yine de olgu sec¢iminin ve cer-
rahi yontemin planlanmasinin dogru yapilmasi
gereklidir (25, 26).



Sezen Akkaya ve Ark.
Keratoplasti:

Kontakt lens intoleransi ve santral kor-
neal skart olan keratokonus hastalarinda gor-
sel rehabilitasyonu saglamak icin penetran
keratoplasti bir cerrahi tedavi secenegi olarak
uygulanmaktadir. Penetran keratoplastide ali-
c1 kornea tiim katlar1 ile birlikte yeni bir do-
nor kornea ile degistirilir. Kornea santralinde
opasite gelisen, keratometri degeri 55 dioptri-
den yiiksek olan, sik akut hidrops ataklar1 ge-
ciren ve kontakt lense intolerans gelisen ileri
keratokonus olgularinda penetran keratoplasti
gereklidir. Keratokonus penetran keratoplasti
endikasyonlar1 i¢inde basari orani en yiiksek
olan grubu olusturur (27). Penetran keratoplasti
intraokiiler bir cerrahidir; ekspulsif hemoraji ve
endoftalmi gibi ciddi komplikasyonlara neden
olabilir. Ayrica uzun siire steroid kullanimina
bagl sekonder katarakt ve glokom goriilebil-
mektedir. Penetran keratoplasti sonrasi gelisen
greft rejeksiyonu ve endotel hiicre kayb1 gibi
komplikasyonlar, genclerde goriilmesi nede-
ni ile greft siirvisinin olduk¢a 6nemli oldugu
keratokonuslu gozlerde onemli bir dezavantaj
yaratmaktadir. Bu nedenle giintimiizde gelisti-
rilen ve endotelin korundugu lamellar keratop-
lasti teknikleri bu hastalarda ilk cerrahi tedavi
secenegi olmaya baglamistir.

Derin Anterior Lameller
(DALK)

Keratoplasti:

Lameller keratoplasti ilk kez 1830 yi-
linda Walther tarafindan tanimlanmistir ve
1880°’de Von Hippel, 1930°da Filatov tarafin-
dan gelistirilmistir.1959°da Hallerman Desce-
ment Membranina (DM) kadar ulasarak daha
derin yaklagimlar denemistir. DM ile stroma
arasindaki bosluga ulasim ilk kez 1974’te An-
war tarafindan tanimlanmistir. 1980’de Ar-
chilla ilk kez intrastromal hava enjeksiyonu
ile derin disseksiyonun kolaylastirilabilecegini
belirtmistir (28). Cerrahi tekniklerin gelisti-
rilmesiyle lameller keratoplastinin yayginligi
artmaktadir. Alic1 korneadaki DM ve endotel
disindaki tiim korneal katlarin, endotel ve DM
uzaklastirilmig verici kornea ile degistirildigi
lameller keratoplasti, derin anterior lameller
keratoplasti (DALK) olarak adlandirilmaktadir
(29). DALK cerrahisinde esas saydam DM’ye
ulagmaktir. DM’da bir defekt yada skar varli-
ginda DALK cerrahisi uygun degildir ve cerrah
maksim derinlikli lamellar keratoplasti (stro-
manin %90 derinligine kadar disseksiyon) dii-
stinebilir. Eger skar gdrme aksini tutuyorsa tam
kat keratoplasti diistiniilmelidir. DALK cerra-
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hisinin en 6nemli intraoperatif komplikasyonu
DM perforasyonudur. Eger perforasyon trepa-
nizasyon esnasinda olusmussa perfore olan ki-
sim siitiire edilerek ameliyat ertelenebilir. Dis-
seksiyon sirasinda olusan perforasyonlarda 6n
kamaraya hava, SF6 -hava karisim1 (%18 SF6
ile %82 hava) veya C3F8-hava karisim1 (%14
C3F8 ile %86 hava) verilerek 6n kamara de-
vamlilig1 saglanir ve ardindan dikkatlice dis-
seksiyona devam edilir. Ancak 6n kamara de-
vamliliginin saglanamadigr durumlarda cerrah
penetran keratoplastiyi tercih etmelidir. Ameli-
yat sonrasinda DM dekolmani gelisebilir ve 6n
kamaraya hava verilerek dekolmanin yatismasi
saglanmaya caligilir. Dekolmanin yatistirila-
madig1 durumlarda cift 6n kamara gelisebilir.
Yapilan calismalarda DALK sonrasi stromal
rejeksiyonun gelisebildigini géstermistir (30).

DALK Cerrahisinin Penetran Keratoplastiye
Avantajlart

1. Endotelyal rejeksiyon riski azalmis veya
yoktur.

2. Steroid komplikasyonu daha azdir.

3. Greft survisi daha uzundur.

4. Kapali ameliyat oldugundan endoftalmi riski
daha azdir.

5. Gorsel rehabilitasyonu daha erken ve hasta
takibi kolaydir.

6. Donor materyali daha fazladir.
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